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RESUMO 
 
Realização de Estágio Observacional no Instituto Nacional de Emergência Médica 
(INEM) da Delegação Regional do Porto no âmbito da Unidade Curricular do sexto ano do 
Mestrado Integrado de Medicina para posterior elaboração de Relatório de Estágio. 
Consistiu no acompanhamento do Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) 
e em alguns meios do INEM que culminou num total de 29 ativações, das quais 22 de doença 
súbita, 4 de trauma, 1 de outras (queimadura) e 2 abortadas pelo CODU, num total de 81 
horas. 
Os objetivos previamente estabelecidos foram amplamente atingidos permitindo adquirir 
novas competências no âmbito da assistência pré-hospitalar ao doente emergente, 
complementando assim a formação académica. 
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ABSTRACT 
 
The elaboration of the present report was based upon the conclusion of a Observational 
Internship at the Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) in accordence with the 
curriculum of the sixth year of the integrated master's degree in Medicine. 
The internship consisted in accompaning the emergency patient dispatch center (CODU) 
and some of the INEM's EMS resources that culminated in a total of 29 activation requests of 
which 22 were for acute disease, 4 for trauma, 1 for burn and 2 for of the requests cancelled by 
CODU with a a total of 81 hours of worktime. 
The established goals were fully fulfilled allowing the acquisition of a new set of skills in 
the pre-hospital care of the emergency patient with more giving extra knowledge and added 
value to the regular academic training program. 
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INTRODUÇÃO 
 
O Instituto Nacional de Emergência Médica, S.A. (INEM), desempenha um papel 
nuclear no Sistema integrado de Emergência Médica (SIEM) e no Sistema de Socorro Pré-
Hospitalar (SSPH). É frequentemente solicitado para autorizar a realização de estágios quer 
nos meios de emergência pré-hospitalar, quer nos Centros de Orientação de Doentes Urgentes 
(CODU). 
O Estágio de Observação permitiu o acompanhamento em situação real da atuação 
operacional do INEM, sem intervenção autónoma do estagiário, dando a conhecer o 
funcionamento do SIEM. 
Realizou-se este estágio com o objetivo de aprender o funcionamento de toda a 
organização e forma de atuação do INEM na prestação de socorro às vítimas em todas as 
situações emergentes na qualidade de médico. Foi definida a metodologia a usar para a sua 
concretização ao longo de 81 horas no mês Dezembro de 2016. 
Realizou-se vários turnos em diferentes meios do INEM, nomeadamente um CODU, 
dois AEM, três SIV e oito VMER que proporcionaram diversas situações de aprendizagem no 
âmbito de emergência Pré-Hospitalar, desde a chamada 112 até à estabilização e/ou 
transferência do doente emergente para cuidados mais diferenciados. 
Efetuou-se 29 ativações, das quais 22 por doença súbita, 4 de trauma, 1 de outras 
(queimadura) e 2 anuladas pelo CODU. 
 
ENQUADRAMENTO DO INEM E SIEM 
 
O Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) é, desde 1981, a entidade que tem 
por missão garantir a prestação de cuidados de emergência médica pré-hospitalar em Portugal 
Continental, 24 horas por dia, todos os dias do ano.[1]  
O INEM é o organismo do Ministério da Saúde responsável por coordenar o 
funcionamento, no território de Portugal Continental, do Sistema Integrado de Emergência 
Médica (SIEM). Este Sistema começa quando alguém liga 112, o Número Europeu de 
Emergência. O atendimento das chamadas cabe à Policia de Segurança Pública (PSP) e 
anteriormente também à Guarda Nacional Republicana (GNR). Quando o motivo da chamada 
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tem a ver com a área da saúde, a mesma é encaminhada para os Centros de Orientação de 
Doentes Urgentes (CODU) do INEM. 
Sempre que o CODU aciona um meio de emergência procura que o mesmo seja o que 
está mais perto do local e mais adequado à necessidade, recomenda para isso meios próprios 
do INEM, Bombeiros ou Cruz Vermelha Portuguesa. 
Cabe ao INEM definir, organizar, coordenar, participar e avaliar as actividades e o 
funcionamento do SIEM de forma a garantir aos sinistrados ou vítimas de doença súbita a 
pronta e correta prestação de cuidados de saúde. O SIEM corresponde a um conjunto de 
entidades que cooperam com um objetivo: prestar assistência às vítimas de acidente ou 
doença súbita. Essas entidades são o INEM, os Bombeiros, a CVP e os Hospitais e Centros de 
Saúde. [2] 
 
RESPONSABILIDADES E FUNÇÕES  
 
O INEM tem como função assegurar o funcionamento do SIEM e a responsabilidade da 
coordenação e prestação de cuidados de emergência médica em ambiente pré-hospitalar, nas 
suas vertentes medicalizados e não medicalizados, e respetiva articulação com os serviços de 
urgência/emergência, assim como a referenciação e transporte de emergência e a receção 
hospitalar e tratamento emergente. Numa primeira instância onde era sobretudo o transporte 
primário, sendo que, nos últimos anos, tem assumido um papel relevante nos transportes 
secundários, exercendo-os no contexto do helitransporte, do pediátrico e com os meios SIV. 
Assegurar o atendimento, triagem, aconselhamento das chamadas que lhe sejam 
encaminhadas pelo número telefónico de emergência e acionamento dos meios de emergência 
médica apropriados. Para que tudo corra da melhor forma é necessário assegurar uma boa 
rede de telecomunicações de emergência, em estreita articulação com a proteção civil para 
além de garantir a formação de profissionais de saúde prontos para atuar em cada situação 
real apresentada.  
É importante então, definir os critérios e requisitos necessários ao exercício da atividade 
de transporte de doentes, incluindo os dos respetivos veículos, e proceder ao licenciamento 
desta atividade e dos veículos a ela afetos. 
Por outro lado, o INEM tem que coordenar no Ministério da Saúde as atividades 
conducentes à definição de políticas nos domínios da emergência médica e do transporte de 
urgência e ou emergência, colaborar com a Direcção-Geral da Saúde (DGS) na elaboração de 
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normas de orientação clínica relativas à atividade de emergência médica, bem como, participar 
ativamente na elaboração dos planos de emergência/catástrofe com as Administrações 
Regionais de Saúde, a DGS e a Autoridade Nacional de Protecção Civil. Esta autoridade é 
exercida no âmbito das respetivas leis reguladoras orientando a atuação coordenada dos 
agentes de saúde nas situações de catástrofe ou calamidade, integrando a organização 
definida em planos de emergência/catástrofe, sem prejuízo das atribuições de outras 
entidades.  
Por fim e não menos importante, tem o dever de desenvolver ações de sensibilização e 
informação dos cidadãos no que respeita ao SIEM.[3]  
  
Figura 1 – Missão, Visão e Valores[5] 
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FASES DO SIEM – ESTRELA DA VIDA 
 
Tendo como base o símbolo da ‘Estrela da Vida’, a cada uma das suas pontas 
corresponde uma fase do SIEM. 
1. Deteção 
Corresponde ao momento em 
que alguém se apercebe da existência 
de uma ou mais vítimas de doença 
súbita ou acidente. [4] 
2. Alerta 
É a fase em que se contactam 
os serviços de emergência, utilizando o 
Número Europeu de Emergência – 112. 
3. Pré-socorro 
Conjunto de gestos simples que 
podem e devem ser efetuados até à 
chegada do socorro. [4] 
4. Socorro  
Corresponde aos cuidados de emergência iniciais efetuados às vítimas de doença súbita ou 
de acidente, com o objetivo de as estabilizar, diminuindo assim a morbilidade e a mortalidade. 
[4]
 
5. Transporte 
Consiste no transporte assistido da vítima numa ambulância com características, tripulação e 
carga bem definidas, desde o local da ocorrência até à unidade de saúde adequada, 
garantindo a continuidade dos cuidados de emergência necessários. [4]  
6. Tratamento na Unidade de Saúde 
Esta fase corresponde ao tratamento no serviço de saúde mais adequado ao estado clínico da 
vítima. Em alguns casos excecionais, pode ser necessária a intervenção inicial de um 
estabelecimento de saúde onde são prestados cuidados imprescindíveis para a estabilização 
da vítima, com o objetivo de garantir um transporte mais seguro para um hospital mais 
diferenciado e/ou mais adequado à situação. [4] 
  
Figura 2 – Estrela da vida[4] 
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ORGANIZAÇÃO DO INEM 
 
A estrutura do INEM está organizada para receber as chamadas de emergência que à 
saúde digam respeito. Assim, a primeira etapa (após triagem centralizada) é o atendimento no 
CODU onde se faz a triagem clínica das chamadas e o acionamento dos maios apropriados 
para a ocorrência.  
CODU 
Os Centros de Orientação de Doentes Urgentes 
(CODU) são Centrais de Emergência Médica 
responsáveis por receber as chamadas de urgência 
ou emergência na área da saúde. 
O INEM tem três CODU em funcionamento: 
Norte (Porto), Centro (Coimbra) e Sul (Lisboa). O seu 
funcionamento é assegurado ao longo das 24 horas 
do dia, em todo o território do continente, por uma 
equipa de profissionais qualificados (médicos e 
TEPH) com formação específica para efetuar o 
atendimento, triagem, aconselhamento, seleção, 
acionamento e acompanhamento dos meios de 
emergência adequados e o contacto com as unidades 
de saúde, preparando a receção hospitalar com base 
em critérios clínicos, geográficos e de recursos da 
unidade de saúde de destino. [5] Em Faro existe uma 
central que pretende apenas acionar meios perante o 
atendimento realizado em Lisboa. 
Compete aos CODU atender e avaliar no mais curto 
espaço de tempo os pedidos de socorro recebidos, 
com o objetivo de determinar os recursos necessários e adequados a cada caso, coordenando, 
gerindo e rentabilizando tanto os meios humanos como os meios de socorro (motas, 
ambulâncias de socorro, viaturas médicas e helicópteros). Os meios são selecionados de forma 
criteriosa de acordo com a situação clínica das vítimas, a proximidade do local da ocorrência e 
a acessibilidade ao local da ocorrência.[6] 
Figura 3 – Organização geográfica do 
CODU[6] 
6 
 
A triagem é, desde 2012, realizada através da aplicação TETRICOSY ® -TElephonic 
TRIage and COunseling System. Estes algoritmos de triagem permitem a estandardização de 
procedimentos. Após a triagem da chamada, a decisão dos meios de socorro a enviar é 
tomada pelos Médicos dos CODU. São enviados meios sempre que exista uma situação de 
risco de vida ou esteja em causa uma função vital da vítima.  
Com o objetivo de proporcionar a melhoria da qualidade de atendimento através da 
optimização dos recursos, em 2012 entrou em funcionamento o Serviço “Saúde 24”. Assim, o 
INEM passou a transferir para esse serviço chamadas catalogadas como não emergentes, (ou 
seja, chamadas cujo resultado de triagem não resulta no envio de meios de emergência). São 
ainda opções a transferência da chamada especifica para o Centro de Informação Antiveneno 
(CIAV) ou para o Centro de Apoio Psicológico e Intervenção em Crise (CAPIC). Este 
procedimento permite alocar os recursos do INEM ao que é, efetivamente, urgente/emergente, 
passando para terceiros (“Saúde 24”) o que não o é. [5] 
 
CODU-MAR, CIAV E CAPIC 
O Centro de Orientação de Doentes Urgentes Mar (CODU-Mar), o Centro de Informação 
Antivenenos (CIAV) e o Centro de Apoio Psicológico e Intervenção em Crise (CAPIC) são 
centros que garantem um serviço 24h por dia para o atendimento mais diferenciado das 
chamadas de urgência/emergência. 
O CIAV é um centro médico de consulta telefónica na área da toxicologia, responsável 
pela prestação, em tempo útil, das informações necessárias e adequadas a profissionais de 
saúde ou ao público em geral, visando uma abordagem correta e eficaz a vítimas de 
intoxicação. [7] 
O CODU-Mar tem por missão prestar aconselhamento médico a situações de emergência 
que se verifiquem a bordo de embarcações em todo território português ou de ter 
responsabilidade em termos de busca e salvamento. [8] 
O CAPIC é um serviço direcionado para o atendimento das necessidades psicossociais 
da população bem como, caso seja necessário, para os intervenientes do SIEM, em todas as 
situações em que quer uns, quer outros, são confrontados com elevados níveis de stress. [5] 
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MEIOS DE EMERGÊNCIA MÉDICA 
 
O transporte de doentes em situações de emergência está reservado ao INEM bem 
como às entidades com as quais celebre acordos com essa finalidade, nomeadamente, os 
Corpos de Bombeiros (maioritariamente) e a Cruz Vermelha Portuguesa (minoritariamente). Os 
CODU têm assim, à sua disposição, um conjunto de meios de emergência médica de atuação 
no terreno - Ambulâncias, Viaturas Médicas de Emergência e Reanimação, Motociclos, 
Helicópteros, Unidades Móveis de Intervenção Psicológica de Emergência e Transporte Inter-
hospitalar Pediátrico, que se destinam ao transporte e estabilização de acidentados ou vítimas 
de doença súbita. [5][9][10] 
AEM - Ambulância de Emergência Médica, composta 
por dois Técnicos de Emergência Pré-Hospitalar 
(TEPH)  têm como missão a deslocação rápida de uma 
equipa de emergência médica pré-hospitalar ao local 
da ocorrência, a estabilização clínica das vítimas e 
transporte assistido para o serviço de urgência.[9] [11] 
MEM - Motociclos de Emergência Médica, a moto de 
emergência médica é um meio ágil, vocacionado para o 
trânsito citadino, composto por um TEPH do INEM têm 
por missão adotar as medidas iniciais necessárias à 
estabilização da vítima, até que estejam reunidas as 
condições para um eventual transporte. [9] [13] 
SIV - Ambulâncias de Suporte Imediato de Vida, 
composta por um Enfermeiro e um TEPH têm por 
missão garantir cuidados de saúde mais diferenciados 
do que AEM, tais como manobras de reanimação e 
visa a melhoria dos cuidados prestados em ambiente 
pré hospitalar à população. [10] [11]  
VMER - Viaturas Médica de Emergência e 
Reanimação, composta por um Médico e um 
Enfermeiro têm por missão o transporte rápido de uma 
equipa médica ao local onde se encontra o doente, 
para os cuidados mais diferenciados com a 
estabilização pré-hospitalar e no acompanhamento 
Figura 4 – AEM[11] 
Figura 6 – SIV[11] 
Figura 7 – VMER[12] 
Figura 5 – MEM[13] 
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médico durante o transporte de vítimas de acidente ou doença súbita em situações de 
emergência. [10] [12] 
SHEM - Serviço de Helicópteros de Emergência 
Médica, composto por um Médico, um Enfermeiro e 
dois pilotos tem por missão o transporte de doentes 
graves entre unidades de saúde (transporte 
secundário) ou entre o local da ocorrência e a unidade 
de saúde (transporte primário). [9] [14] 
TIP - Transporte Inter-hospitalar Pediátrico originalmente o transporte de Neonatologia, evoluiu 
para um serviço que se dedica ao transporte de recém-nascidos e de doentes pediátricos até 
aos 18 meses em estado crítico entre Unidades de Saúde. As ambulâncias que asseguram 
este serviço dispõem de uma tripulação constituída por um médico, um enfermeiro e um 
técnico de emergência pré-hospitalar. [9] [16] 
UMIPE - Unidades Móveis de Intervenção Psicológica de Emergência, acionadas pelo CODU, 
intervêm com as vítimas no local da ocorrência em situações como acidentes de viação e 
outros, mortes inesperadas ou traumáticas, emergências psicológicas, abuso/violação física ou 
sexual, ocorrências que envolvam crianças, entre outros. [9] [15] 
 
CADEIA DE SOBREVIVÊNCIA 
A Cadeia de Sobrevivência representa, simbolicamente, o conjunto de procedimentos 
sequenciais que permitem 
salvar vítimas de paragem 
cardio-respiratória (PCR). 
Consiste em 4 elos 
fundamentais, cada um dos 
elos da cadeia é vital para 
que no final se possa 
salvar uma vida. 
Os quatro elos da cadeia se sobrevivência são: 
1. Acesso precoce ao Sistema Integrado de Emergência Médica – 112 
2. Início precoce de Suporte Básico de Vida (SBV) 
3. Desfibrilhação precoce 
4. Suporte Avançado de Vida (SAV) precoce  
Figura 8 – VMER[14] 
Figura 11 – Cadeia de Sobrevivência [19] 
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TRIAGEM DE MANCHESTER 
 
A Triagem de Manchester é um método de triagem que fornece ao profissional de saúde 
mas uma prioridade clínica baseada na 
identificação de problemas e não um 
diagnóstico. Atribui uma pulseira de cor com 
base em critérios clínicos internacionalmente 
certificados, que permitem classificar o risco 
clínico de cada situação.  
Os sintomas determinarão o grau de 
gravidade da patologia e o tempo de espera 
recomendado. Deste modo, a Triagem de 
Manchester tem em consideração a gravidade 
da patologia para determinar a ordem de 
atendimento dos pacientes, garantindo o 
acompanhamento imediato de situações 
emergentes e urgentes. [17] 
 
VIAS VERDES 
 
As Vias Verdes são um conjunto de ações que visam a melhoria da acessibilidade dos 
doentes, na fase aguda das doenças, a terem acesso aos cuidados médicos mais adequados 
de diagnóstico e a tratamento mais eficaz uma vez que o fator tempo, entre o início de 
sintomas e o diagnóstico/tratamento, é fundamental para a redução de mortalidade e para o 
melhor prognóstico. Desta forma atuam numa abordagem de encaminhamento e tratamento 
mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de situações 
clínicas mais frequentes e/ou grave. [5] 
Existem 4 Vias Verdes, sendo as 
mais importantes a Via Verde AVC e a Via 
Verde coronária, pela existência de maior 
número de ativações comparadas com as 
Via Verde Trauma e Via Verde Sépsis.  
Figura 10 – Triagem de Manchester [18] 
Figura 9 – Via Verde AVC e Coronária 
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RESULTADOS  
 
Os resultados são apresentados de seguida, mediante o estágio em cada meio 
abrangido pelo estágio. As ativações são descritas sumariamente com os dados colhidos de 
cada doente por meio e por turno. Faço o apanhado das ativações no início. 
Em anexo encontra-se a declaração do estágio. 
 
ESTÁGIO VMER 
 
A VMER foi o meio do INEM do qual tive mais contacto, com 8 turnos no total, 
contabilizando 48h de estágio. O meio foi ativado 26 vezes, das quais 19 foram por doença 
súbita, 4 por trauma, 1 caracterizada como outras, e 2 anuladas pelo CODU. 
 
VMER HGSA (16.01.2016) 8:00-20:00H 
Ativação 1 
Motivo: Alteração do Estado de Consciência  
Identificação: Masculino, 35 anos, na estação de metro de Senhora da Hora, 20 min para 
VMER chegar ao local. 
Avaliação: À chegada ao local vítima encontra-se com BV de Leixões, apresenta um discurso 
lentificado, falta de equilíbrio e halitose etílica. Glasgow-15; FC-89bpm; TA-130/71mmHg; ECG-
RS; Pupilas-sem alterações; Pele-Pálida; SaO2-99%; Glicemia-91mg/dL 
Atuação: Recomendação para ser observado no SU, o qual foi recusado pelo doente tendo 
este que assinar a declaração de recusa. (Situação eventualmente discutível face à 
responsabilidade legal que pode ser assumida) 
Ativação 2 
Motivo: PCR  
Identificação: Masculino, 81 anos, no domicílio em Matosinhos, 12 min para VMER chegar ao 
local. 
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Avaliação: À chegada ao local estão presentes PSP e BV S.Mamede, que forçaram a abertura 
da porta. Vítima encontrada em PCR e com sinais de rigidez cadavérica e livores.  
Atuação: Não se inicou SAV por estarem presentes rigidez cadavérica e livores. Verificação  do 
óbito. 
Ativação 3 
Motivo: PCR 
Identificação: Masculino, 90 anos, no domicílio em Ramalde, 05 min para VMER chegar ao 
local. 
Avaliação: Doente com dislipidemia, adenoma da tiróide e dependente para as AVDs, 
apresentava clinica de infeção respiratória há 5 dias. Teve colapso respiratório presenciado 
pelos Bombeiros da Cruz Vermelha que iniciaram manobras de SBV durante 7 min até 
chegada da VMER. 
Atuação: Iniciou-se SAV durante 3 ciclos e administração de 1mg de adrenalina. No ECG 
esteve sempre em assistolia. Paradas manobras ao fim dos 3 ciclos devido à dependências 
para a AVD e não reversão do quadro. Verificação do óbito. 
Ativação 4 
Motivo: Dor torácica pré-cordial 
Identificação: Masculino, 45 anos, pedreiro, no local de trabalho na freguesia da Sé, 10 min 
para VMER chegar ao local. 
Avaliação: Doente com gastrite crónica, asma e prótese valvular aórtica biológica a fazer 
bisoprolol, clopidogrel, pantoprazol, sucralfato, kompensan®, budenosida e brometo de 
ipatrópio. À chegada ao local, assistido pela AEM Porto 4, encontra-se com dor torácica pré-
cordial Glasgow-15; FC-57bpm; TA-139/99mmHg; Pupilas-sem alterações; Pele-Pálida e 
suada; SaO2-99%; Glicemia-91mg/dL; via aérea permeável, MV preservado e eupneico; ECG-
RS e sem sinais de isquemia. 
Atuação: Administração de 3 mg de morfina e 4 mg de ondansetron. Realização de ECG e 
transporte para o SU do CHSJ com monitorização electrocardiográfica. 
Ativação 5 
Motivo: Dor torácica  
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Identificação: Feminino, 75 anos, no domicílio em Paranhos, 15 min para VMER chegar ao 
local. 
Avaliação: Doente com Fibrilhação Auricular e DM2, medicada com Sintrom® e metformina. À 
chegada ao local doente refere dor torácica com início às 4h da manhã que irradia para o 
braço, encontra-se com AEM Porto 6. Glasgow-15; FC-57bpm; TA-134/60mmHg; ECG-FA; 
Pupilas-sem alterações; Pele-sem alterações; SaO2-99%; Glicemia-105mg/dL; Vias aéreas 
permeáveis; Sem alterações à auscultação. 
Atuação: Realização de ECG, que não mostrou alteração com o último da doente, colocação 
de acesso venoso periférico e transporte para o SU do CHSJ com monitorização 
electrocardiográfica. 
Ativação 6 
Motivo: Alteração do estado de consciência 
Identificação: Feminino, 90 anos, no domicílio em Matosinhos, 9 min para VMER chegar ao 
local. 
Avaliação: Doente com múltiplas comorbilidades, que esta totalmente dependente para as 
AVDs e desde há vários dias com depressão do estado geral. À chegada ao local encontra-se 
em PCR, Glasgow-3 e em assistolia.  
Atuação: Não se inicou SAV devido à sua dependência para as AVDs com múltiplas 
comorbilidades. Verificação do óbito. 
Ativação 7 
Motivo: Alteração do Estado de Consciência  
Identificação: Masculino, 22 anos, na estação de metro de São Bento, 5 min para VMER 
chegar ao local. 
Avaliação: À chegada ao local vítima encontra-se prostrado no chão, consciente, colaborante e 
orientado no espaço e no tempo. Tem antecedentes psiquiátricos. Glasgow-15; FC-65bpm; TA-
135/85mmHg; Pupilas-sem alterações; Pele-sem alterações; SaO2-100%; Glicemia-97mg/dL.  
Atuação: Foi realizada a avaliação primária ABCDE. Transportado para SU do CHP 
Ativação 8 
Motivo: Dispneia  
13 
 
Identificação: Masculino, 86 anos, no domicilio na freguesia do bonfim,15 min para VMER 
chegar ao local. 
Avaliação: Doente com HTA e demência. À chegada ao local vitima encontra-se com AEM 
Porto 5, apresenta Glasgow-13 com resposta verbal desorientada e não obedece a ordens mas 
localiza dor; FC-86bpm; TA-130/71mmHg; ECG-RS; Pupilas-sem alterações; Pele-Pálida; 
SaO2-83%; Glicemia-240mg/dL. Via aérea permeável, mas taquipneico (36cpm), auscultação 
pulmonar com roncos difusos e sibilos, hemodinamicamente estável. 
Atuação: Saturação arterial de O2 baixa com instituição de oxigenoterapia 6L/min até transporte 
ao SU do CHSJ, nebulização com combivent® e colocação de acesso venoso periférico. Após 
inicio de oxigenoterapia valor de SatO2 aumentou para 93%. 
 
VMER HSJ (17.01.2016) 8:00-20:00H 
Ativação 1 
Motivo: Dor Torácica  
Identificação: Masculino, 81 anos, no domicílio em Paranhos, 6 min para VMER chegar ao 
local.  
Avaliação: Doente com antecedentes de AVC sem sequelas e doença coronária, medicado 
com Concor®, aspirina®, amlodipina, conversyl®, eutirox®, varfine®. À chegada ao local vitima 
queixa-se de febre com HTA e taquicardia, apresenta Glasgow-15; FC-78bpm; TA-
142/83mmHg; ECG-RS; Pupilas-sem alterações; Pele- sem alterações; SaO2-98%; Glicemia-
101mg/dL. Quando questionada dor torácica refere que agrava com a ventilação. 
Atuação: Efetuar ECG o qual não mostrou sinais de isquemia. Encaminhado para o SU do 
CHSJ para ser observado. 
Ativação 2 
Motivo: Queimadura  
Identificação: Masculino, 40 anos, no restaurante em Vila do Conde, 17 min para VMER chegar 
ao local. 
Avaliação: À chegada ao local doente na SIV de Vila do Conde a fazer cuidados de penso no 
MSD e com queimadura visível na região cervical e axila direita de aproximadamente 15% de 
superfície corporal e queimaduras de 2/3ºgrau. Foi atingido com água a ferver. 
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Atuação: Colocação de acesso venoso e administração endovenosa de soro fisiológico 0,9% e 
administração de 5 mg de morfina duas vezes. Encaminhado para Hospital da Póvoa. (não foi 
utilizada a fórmula de Parkland) 
Ativação 3 
Motivo: Trauma – acidente de viação com veiculo de duas rodas. 
Identificação: Masculino, 55 anos, na via pública na Póvoa do Varzim, 03 min para VMER 
chegar ao local. 
Avaliação: Doente com discurso lentificado colaborante, consciente e orientado, encontrava-se 
sentado na estrada já sem o capacete, apresentava laceração na região da face e hematoma 
palpebral direita. Sem sinais neurológicos focais nem fraturas palpáveis e dor no joelho direito. 
Terá embatido na traseira de um camião estacionado. 
Atuação: Foi realizada a avaliação primária ABCDE. Encaminhamento para o Hospital da 
Póvoa pelos BV da Povoa do Varzim. (não foi transportado com imobilização cervical e da 
restante coluna) 
Ativação 4 
Motivo: PCR 
Identificação: Feminino, 97 anos, no domicílio em Fânzeres, 10 min para VMER chegar ao 
local. 
Avaliação: Doente com neoplasia da mama em estado terminal em recusa alimentar há uma 
semana e dependente para as AVDs. À chegada ao local, assistida pela SIV Gondomar 
estando a fazer SIV, Glasgow-3 em assistolia. 
Atuação: Suspender manobras de suporte imediato de vida. Verificação do óbito. 
Ativação 5 
Motivo: PCR 
Identificação: Masculino, 42 anos, no domicílio em Custóias, 04 min para VMER chegar ao 
local. 
Avaliação: À chegada ao local vítima encontrada em PCR e com sinais de rigidez cadavérica e 
livores. Glasgow-3 em assistolia. 
Atuação: Verificação do óbito. 
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Ativação 6 
Motivo: PCR 
Identificação: Feminino, 88 anos, no domicílio em Ramalde, 08 min para VMER chegar ao 
local.  
Avaliação: Vítima laringectomizada. À chegada ao local vítima encontrada em PCR e com 
sinais de rigidez cadavérica e livores. Glasgow-3 em assistolia. 
Atuação: Verificação do óbito. 
Ativação 7 
Motivo: Queda 
Identificação: Masculino, 22 anos, no campo de jogos em Campanhã, 5 min para VMER chegar 
ao local. 
Avaliação: À chegada ao local vítima encontra-se no chão, consciente, colaborante e orientado 
no espaço e no tempo com luxação e dor no joelho esquerdo. Glasgow-15; FC-101bpm; TA-
143/82mmHg; Pupilas-sem alterações; Pele-sem alterações; SaO2-99%; Glicemia-98mg/dL 
ECG – RS;  
Atuação: Foi realizada a redução da luxação e administrado fentanyl 0,15mg. Transportado 
para SU do CHSJ pela AEM Porto 6. 
Ativação 8 
Motivo: Alteração do Estado de Consciência 
Identificação: Feminino, 81 anos, em lar Rio Tinto,09 min para VMER chegar ao local. 
Avaliação: Doente renal crónica em diálise e com DM II. À chegada ao local vítima encontra-se 
consciente, colaborante mas desorientada, a fazer oxigenoterapia 5L/min com tosse e 
temperatura de 38,6ºC, apresenta Glasgow-14 com resposta verbal desorientada; FC-150bpm; 
TA-101/74mmHg; ECG-FA; Pupilas-sem alterações; Pele-Pálida; SaO2-94%; Glicemia-
192mg/dL. Via aérea permeável, eupneica (20cpm), auscultação pulmonar com roncos 
bilaterais, hemodinamicamente estável. 
Atuação: Aumento da oxigenoterapia para 6L/min, nebulização com atrovent® duas ampolas 
tentativa de colocação de acesso venoso periférico. Administração lenta de paracetamol 1000 
mg. Transporte até SU do CHSJ, em monitorização. 
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VMER CHVNG (18.01.2016) 8:00-20:00H 
Ativação 1 
Motivo: Dispneia   
Identificação: Feminino, 82 anos, no domicílio em Avintes, 9 min para VMER chegar ao local. 
Avaliação: Vítima com DPOC a fazer oxigenoterapia de 1L/min diário. À chegada ao local 
vítima prostrada no sofá, desorientada no espaço e no tempo, apresenta Glasgow-13 com 
resposta verbal desorientada e não obedece a ordens mas localiza dor; FC-78bpm; TA-
140/80mmHg; ECG-RS; Pupilas-sem alterações; Pele-sem alterações; SaO2-52%; Glicemia-
141mg/dL.  
Atuação: Saturação arterial de O2 de 52% com instituição de oxigenoterapia 5L/min até 
transporte ao SU do CHVNGE, nebulização com combivent® e colocação de acesso venoso 
periférico. Após inicio de oxigenoterapia valor de SatO2 aumentou para 90%. (sendo razoável 
no contexto de DPOC a meta 90% SaO2. Perante a , será de rever o CO2 a sim que possível) 
Ativação 2 
Motivo: Queda de 3 metros 
Identificação: Feminino, 42 anos, no domicílio em Oliveira do Douro, 07 min para VMER chegar 
ao local. 
Avaliação: À chegada ao local vítima encontra-se com BV de Avintes, colaborante consciente e 
orientada no espaço e no tempo, Glasgow-15; FC-80bpm; TA-120/78mmHg; ECG-RS; Pupilas-
sem alterações; Pele- sem alterações; SaO2-94%; Glicemia-129mg/dL.. Apresentava fratura do 
membro Inferior esquerdo com dor, um contusão na região temporal esquerda do crânio e uma 
laceração no couro cabeludo. Terá caído de muro de 3 metros.  
Atuação: Avaliação primária ABCDE, imobilização total da vítima em plano duro, colocação de 
tala no membro inferior esquerdo, laceração estancada com compressas, colocação de acesso 
venoso periférico, administração endovenosa de 10 mg de morfina e 0.1 mg de fentanil, 
oxigenioterapia a 5L/min. Estabilização e transporte da vitima para SU do CHVNGE.  
Ativação 3 
Motivo: PCR 
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Identificação: Masculino, 47 anos, no domicílio em Pedroso, 10 min para VMER chegar ao 
local.  
Avaliação: À chegada ao local vítima encontrada em enforcada em PCR e com sinais de rigidez 
cadavérica e livores. Glasgow-3 em assistolia. 
Actuação: Verificação do óbito. 
 
VMER HSJ (19.01.2016) 8:00-14:00H 
Ativação 1 
Motivo: Astenia e Melenas 
Identificação: Masculino, 69 anos, no domicílio em Vila Nova da Telha, 10 min para VMER 
chegar ao local. 
Avaliação: Vítima com IRC, ICC, FA e CDI a fazer bisoprolol, furosemida e varfarina. À 
chegada ao local vítima deitada na cama com BV da Maia, apresenta Glasgow-15; FR-18; FC-
64bpm; TA-74/25mmHg; ECG-FA; Pupilas-sem alterações; Pele-pálida; SaO2-99%; Glicemia-
128mg/dL, à auscultação não tem sinais de estase. História de melenas e astenia há 2 dias. 
Atuação: Avaliação da pressão arterial, realização de ECG colocação de acesso venoso e 
administração de soro fisiológico 500ml e transporte ao SU do CHSJ. 
Ativação 2 
Motivo: PCR 
Identificação: Masculino, 79 anos, no domicilio em Ramalde, 09 min para VMER chegar ao 
local. 
Avaliação: À chegada ao local vítima encontrada em PCR e com sinais de rigidez cadavérica e 
livores. Glasgow-3 em assistolia. 
Actuação:Verificação do óbito.  
Ativação 3 
Motivo: Atropelamento 
Identificação: Masculino, 47 anos, na estação de metro em Paranhos, 06 min para VMER 
chegar ao local.  
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Avaliação À chegada ao local a vítima encontrava-se colaborante, consciente e orientada no 
espaço e no tempo, Glasgow-15; FC-85bpm; TA-127/90mmHg; ECG-RS; Pupilas-sem 
alterações; Pele-sem alterações; SaO2-99%, exame abdominal sem alterações. Taxista passou 
com carro por cima dos pés da vítima e bateu com espelho na zona abdominal. 
Atuação: Avaliação inicial ABCDE, Exame objectivo ao abdómen, transporte ate SU do CHSJ. 
(não foi imobilizado) 
 
VMER HVNG (22.01.2016) 8:00-14:00H 
Ativação 1 
Motivo: Dispneia  
Identificação: Feminino, 79 anos, no domicílio em Espinho, 13 min para VMER chegar ao local.  
Avaliação: Doente com antecedentes de HTA e DM II. À chegada ao local vitima queixa-se de 
dispneia progressiva nas ultimas 6h, apresenta Glasgow-15; FC-86bpm; TA-140/70mmHg; 
ECG-RS; Pupilas-sem alterações; Pele- sem alterações; SaO2-90%; Glicemia-101mg/dL. Via 
aérea permeável, mas taquipneica (30cpm), auscultação pulmonar com sibilos dispersos, 
hemodinamicamente estável. 
Atuação: Saturação arterial de O2 de baixa com instituição de oxigenoterapia 5L/min até 
transporte ao SU do CHVNGE, nebulização com combivent® e colocação de acesso venoso 
periférico.  
Ativação 2 
Motivo: PCR 
Identificação: Feminino, 81 anos, no domicilio em Espinho, 14 min para VMER chegar ao local. 
Avaliação: À chegada ao local vítima encontrada em PCR e com sinais de rigidez cadavérica e 
livores. Glasgow-3 em assistolia. 
Atuação: Verificação do óbito.  
Ativação 3 
Motivo: Hemorragia 
Identificação: Feminino, 72 anos, no domicilio Granja. 
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Atuação: Anulada pelo CODU. 
 
Ativação 4 
Motivo: Dor torácica 
Identificação: Masculino, 89 anos, no domicílio em Serzedo. 
Atuação: Anulada pelo CODU. 
ESTÁGIO AEM 
 
A AEM foi o meio do INEM do qual eu tive menos contacto, com 2 turnos no total, 
contabilizando 12h de estágio. O meio foi ativado 2 vezes, todas por doença súbita. 
 
AEM Matosinhos (20.01.2016) 8:00-14:00H 
Ativação 1 
Motivo: Dispneia  
Identificação: Masculino, 68 anos, no domicílio no bairro do Cerco, 22 min para AEM chegar ao 
local.  
Avaliação: Doente fumador, com antecedentes de ICC e DM II. À chegada ao local vitima 
consciente, colaborante e orientada no espaço e no tempo, apresenta Glasgow-15; FC-84bpm; 
TA-117/43mmHg; Pupilas-sem alterações; Pele- sem alterações; SaO2-93%; Glicemia-
259mg/dL. Via aérea permeável, hemodinamicamente estável, sem febre e membros com 
edemas simétricos até aos joelhos. 
Atuação: Avaliação das tensões, glicemia, saturação capilar e temperatura capilar. Saturações 
de 93% com instituição de oxigenoterapia 5L/min até transporte ao SU do CHSJ. 
 
AEM Matosinhos (21.01.2016) 8:00-14:00H 
Ativação 1 
Motivo: Dispneia e tosse 
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Identificação: Feminino, 89 anos, no domicílio em Santa Cruz do Bispo, 04 min para AEM 
chegar ao local.  
Avaliação: Doente, com antecedentes de neoplasia do estomago e da mama e dislipidemia. À 
chegada ao local vítima consciente, colaborante e orientada no espaço e no tempo, apresenta 
Glasgow-15; FC-73bpm; TA-135/80mmHg; Pupilas-sem alterações; Pele- sem alterações; 
SaO2-81%; Glicemia-223mg/dL. Via aérea permeável, hemodinamicamente estável, mas não 
teve nenhum acesso de tosse. 
Atuação: Avaliação da pressão arterial, glicemia, saturação capilar e temperatura capilar. 
Saturações de 93% com instituição de oxigenoterapia 5L/min até transporte ao SU do CHSJ. 
 
ESTÁGIO SIV 
 
A SIV foi o meio do INEM do qual eu tive menos ativações apesar de ter feito 3 turnos no total, 
contabilizando 18h de estágio. O meio foi activado apenas 1 vezes por doença súbita. 
 
SIV Vila do Conde (04.12.2016) 8:00-20:00H 
Ativação 1 
Motivo: PCR 
Identificação: Masculino, 90 anos, no lar em Junqueira, 16 min para SIV chegar ao local. 
Avaliação: Doente dependente para as AVDs, encontrava-se em PCR, Glasgow-3 e em 
assistolia. À nossa chegada AEM já se encontrava no local e em manobras de SBV.  
Atuação: Iniciou-se SIV, colocação de acesso venoso inicia-se oxigenioterapia 15L/min 
administração de 2 doses de adrenalina entre ciclos com autorização médica do CODU. No 
ECG esteve sempre em assistolia. Transporte para o SU do hospital de Vila do Conde sempre 
em manobras, onde foi verificado o óbito. 
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DISCUSSÃO E ANÁLISE CRÍTICA 
 
A abordagem da discussão vai ser apresentada de acordo com a ordem pela qual foram 
escalados os turnos para a realização do Estágio: CODU, SIV, AEM e VMER. 
Assim, o estágio efetuado teve início com a realização do primeiro turno no Centro de 
Orientação de Doentes Urgentes, onde houve a perceção imediatamente da elevada 
importância deste serviço, uma vez que este centro é a base de toda a Emergência Médica 
Pré-hospitalar.  
O turno frequentado no CODU Norte teve a duração de 3h, onde houve sensibilização 
por parte do TEPH do seu funcionamento que passa pelas fases de atendimento por via de 
uma chamada 112, previamente transferida pela central de emergência localizada na PSP, que 
inicialmente faz a localização da ocorrência e de seguida a triagem feita através da aplicação 
TETRICOSY®. Trata-se de um fluxograma constituído por uma série de perguntas que definem 
a relevância do caso de cada doente, informação que é necessária para posteriormente se 
selecionarem os meios necessários para a intervenção da emergência em causa. 
Segue-se a fase de acionamento que é feito por outro TEPH que recebe as informações 
do primeiro e faz a ativação dos meios. Este operador é também responsável pelo contacto em 
tempo real de todos os meios da região Norte, sabendo se estão ativados, livres ou 
inapropriados para utilização, como o caso que presenciei durante o estágio, em que a 
ambulância AEM de Matosinhos necessitou de efetuar uma reparação mecânica, tendo, por 
isso, ficado inoperacional temporariamente. Outra função deste operador é contactar, caso 
necessário, os Bombeiros sapadores e a PSP para forçarem a abertura de portas como 
ocorrido durante o estágio da VMER, em que os familiares não estavam presentes e se 
encontrava um cadáver na habitação. Após a equipa chegar ao local realizam-se as operações 
necessárias para o colmatar da emergência, verificando-se um acompanhamento permanente 
por parte do CODU. 
Houve também oportunidade de observar o trabalho da equipa médica constituída por 3 
médicos, que exercem a regulação médica das ocorrências, supervisionam, apoiam às SIV na 
interpretação de ECGs enviados por estas e manutenção de vias de ativação consoante 
protocolo previamente estabelecido bem como, dão apoio às equipas da VMER no terreno, 
sempre que necessário. 
Igualmente existe no CODU uma equipa de psicólogos do CAPIC que tem como função 
dar auxílio psicológico tanto à população em geral como dos profissionais de saúde (não foi 
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acompanhado nenhum procedimento por falta de ativação). Estava também presente, uma 
equipa de TEPH responsável pelo serviço de “call back”, que retornam as chamadas que não 
são atendidas atempadamente pelos profissionais de forma a proporcionar a todas as pessoas 
o atendimento desejado. 
O TEPH no CODU alertou para um problema que se verifica no quotidiano do serviço do 
CODU, onde são recebidas chamadas falsas e ativados meios desnecessariamente, afetando 
a capacidade de resposta dos profissionais pela sobrecarga verificada e colocando em risco o 
atendimento dos casos verdadeiros de emergência. 
O primeiro contacto verificado com meios do INEM foi com a ambulância SIV, no total 
realizou-se 18h divididas em três turnos, um de 6h na SIV de Valongo e um de 12h na SIV de 
Póvoa do Varzim, acompanhando uma equipa formada por um enfermeiro e por um TEPH.  
Na SIV de Valongo o enfermeiro de serviço começou por me fazer o reconhecimento do 
espaço envolvente mostrando-me a base e a ambulância. De seguida, fez uma introdução dos 
procedimentos de atuação do meio e do sistema de alerta permitindo constatar toda a 
operacionalização do sistema de comunicação com o TEPH que se encontra no CODU, 
designadamente por telemóvel (a forma mais frequente), rádio (meio fundamental) e tablet com 
a aplicação I CARE-Integrated Clinical Ambulance Record (que apresenta várias lacunas no 
seu funcionamento). Esta aplicação possibilita a receção das ativações enviadas pelo CODU 
permitindo fazer o registo clínico electrónico da ocorrência, disponível a todos os meios no 
terreno, sendo posteriormente atualizada e reenviada para o CODU. Mais tarde, focou-se nos 
esclarecimentos check-List realizada no início de cada turno, onde se verifica todo o material e 
equipamento médico da ambulância para eventual reposição e substituição. Este procedimento 
é essencial para garantir uma prestação cabal de cuidados médicos.  
Para além da check-list, procurou consciencializar para outras rotinas e tarefas 
diárias/semanais, como os cuidados a ter com a ambulância, nomeadamente: a higienização 
interior, a lavagem exterior da viatura, a verificação do sistema sonoro e luminoso exterior e a 
manutenção dos equipamentos.  
Esta indicação foi sumariamente repetida em cada novo meio de emergência onde se 
estava escalado. 
Para realizar uma missão de cuidados de saúde mais diferenciados relativamente à 
AEM, a ambulância SIV contem para além do equipamento básico de uma AEM, um DAE e 
algum material de Suporte Imediato de Vida, inclusivé vários fármacos a serem utilizados 
mediante protocolos. 
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O turno realizado na SIV de Valongo não teve nenhuma ativação, que segundo o 
enfermeiro é uma situação anormal, o que se verificou também quando se esteve na SIV da 
Póvoa do Varzim com apenas uma ativação. Foi nesta ativação que se vivenciou a primeira 
intervenção do INEM, onde o algoritmo do SIV foi colocado em prática. O transporte da vítima 
foi realizado sempre em manobras de reanimação até ao SU do Hospital de Vila do Conde. 
Assim que entrou no SU foi-lhe verificado o óbito (considerando que apenas os médicos tem 
competência para verificar o óbito). 
Relativamente a esta activação, denota-se ainda que a viatura poderia ter saído mais 
rapidamente, caso a enfermeira estivesse na base e não no SU do hospital. Esta situação 
resulta da alteração da operacionalização dos serviços, que integram as equipas de 
profissionais de saúde dos meios do INEM, nos serviços de urgência das unidades de saúde 
em que estão instaladas.  
A AEM é o meio do INEM menos diferenciado tendo como função a estabilização das 
vítimas. Seria expectável deste meio um maior número de ativações por turno, o mesmo não se 
verificou. Em dois turnos feitos na AEM de Matosinhos apenas ocorreu uma ativação por turno, 
ambos por doença súbita. Esta ambulância é formada por uma equipa de 2 TEPH. Em ambos 
os turnos a participação foi ativa nos procedimentos diários descritos anteriormente sendo 
notória a diferença entre as viaturas. A situação de inoperacionalidade descrita supracitada é 
alusiva a esta viatura. 
A VMER foi o meio do INEM em que houve mais contacto, com 8 turnos no total, 
contabilizando 48h de estágio, permitindo constatar o interesse o “modus operandi” do médico 
da VMER ao assumir uma atividade particularmente cativante no exercício do ramo profissional 
pretendido. 
Os primeiros turnos foram realizados na VMER do HGSA onde houve 8 ativações. 
Inicialmente observadas as rotinas diárias, bem como, tomando igualmente conhecimento do 
material que faz parte do meio. A partir deste ponto há a perceção clara da importância das 
PCR e tudo o que as envolve: desde a formação ao público ou treino a dar aos TEPH, que 
normalmente são os primeiros a chegar ao local do ocorrido, para iniciarem o SBV (anexo 1) 
com DAE de imediato; a importância do papel do médico na tomada de decisões 
nomeadamente suspender SBV ou iniciar SAV (anexo 2); e da forma de comunicação que é 
necessário ter no momento em que se informa a família que o ente querido faleceu.  
Importa referir que neste turno a utilização do I CARE, não possibilitou a compreensão 
do papel desempenhado pelo sistema operativo por não estar funcional, apresentando vários 
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erros e bloqueios, necessitando da assistência dos serviços de informática. Isto obrigou a 
equipa a recorrer apenas aos registos em formato de papel. 
Durante os turnos realizados na VMER do CHSJ é aplicado o protocolo de avaliação 
primária ABCDE (anexo 3) em duas situações de trauma. E ainda, foi relatado pela primeira 
vez um caso de suicídio, com consequente observação dos procedimentos necessário nesta 
situação em que é chamada a PSP. 
Foi constatado ainda que o Sistema de triagem do CODU ativa meios mais 
diferenciados sem que a ocorrência assim o exija, consequentemente o meio fica ativado 
quando não era necessário, podendo ser prejudicial para uma emergência. 
Nos turnos realizados na VMER do CHVNGE surge pela primeira vez com um caso de 
enforcamento, tendo sido observado os procedimentos necessário nesta situação e a chamada 
da PSP. 
A título de conclusão, destaca-se de forma marcada a ocorrência que parte de uma 
queda de 3 metros sofrida pela vítima do sexo feminino, colocando-se em prática a avaliação 
primária ABCDE e o processo de imobilização total em plano duro da vítima.  
No acompanhamento desta vitima ao SU do CHVNGE, foi presenciada a entrada de 
uma emergência, vítima do sexo masculino em PCR que se encontrava em manobras de SAV 
na qual foram realizar compressões torácicas sendo notória a exigência de manter o ritmo de 
100 compressões por minuto. Por fim, fica claro o quão gratificante é para a equipa um 
processo de Retorno da Circulação Espontânea bem-sucedido. 
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CONCLUSÃO 
 
A realização deste Estágio no INEM facultou de forma clara uma visão ampla de todo o 
processo na prontidão em socorrer as situações emergentes e eventual aumento de sobrevida.  
É notório e louvável o trabalho realizado em equipa com todos os intervenientes do sistema 
que vai do público com a descrição das ocorrências através do 112, aos operadores das 
Centrais de Emergência 112, técnicos dos CODU, agentes da autoridade, bombeiros; 
tripulantes de ambulância de socorro e transporte, técnicos de emergência pré-hospitalar, 
médicos e enfermeiros, pessoal técnico hospitalar, pessoal técnico de telecomunicações e de 
informática. 
Apesar de haver situações pontuais que poderiam ser melhoradas na operacionalização destes 
serviços, e já referidos, estes constituem um papel determinante na saúde da população 
portuguesa, nomeadamente no âmbito da emergência pré-hospitalar sendo um meio 
indispensável no âmbito da saúde dos casos urgentes/emergentes. 
Todavia, e relativamente à atuação do público em geral em situação de urgência, seria 
importante apostar em campanhas de sensibilização para que a sua ação fosse mais rápida e 
eficaz. 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1 - ALGORITMO SUPORTE BÁSICO DE VIDA 
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ANEXO 2 – ALGORITMO SUPORTE AVANÇADO DE VIDA 
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ANEXO 3 – ALGORITMO DE AVALIAÇÃO PRIMÁRIA NO ADULTO 
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ANEXO 4 – DECLARAÇÃO DE REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO 
 
